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            PREFACIO


			

            Las dolencias del cuello y la espalda son el motivo más frecuente de petición de asistencia sanitaria en los países industrializados. En todo el mundo, el dolor lumbar constituye por sí solo la causa más importante de restricción de las actividades cotidianas.1-5

			Desde que hace más de 30 años terminé la carrera de Medicina, el desarrollo científico y técnico ha modificado drásticamente el tratamiento de esas dolencias. Estudié que era imprescindible realizar pruebas diagnósticas que han resultado ser inútiles y peligrosas, y que convenía prescribir de manera rutinaria algunos tratamientos que han demostrado ser ineficaces y contraproducentes… Mucho de lo que aprendimos en la facultad ya no es válido porque se ha comprobado que hacía más mal que bien a los pacientes.

			Pero mucho de ello se sigue haciendo, porque trasladar los resultados de la investigación científica a la práctica clínica no es fácil ni rápido. Cada año aparecen miles de estudios, publicados en diferentes idiomas, de rigor heterogéneo y fiabilidad variable, y algunos de ellos con resultados contradictorios. Para evaluar la fiabilidad de los resultados de cada uno de ellos es necesario invertir mucho tiempo y esfuerzo aplicando criterios metodológicos propios de la investigación médica que ni se enseñan en la facultad de Medicina ni son necesarios para el ejercicio puramente asistencial de la profesión. Muchas veces las aparentes contradicciones entre los resultados de estudios diferentes siembran dudas sobre qué es lo mejor para un paciente concreto e incitan a seguir haciendo «lo que se ha hecho siempre» o lo que uno «cree» que es mejor, aunque no se haya comprobado que lo es. O aunque realmente las pruebas científicas demuestren lo contrario.

			Además, prácticamente toda la población tiene dolor en el ­cuello o la espalda en algún momento de su vida, y un campo con tal número de potenciales clientes atrae a muchos desaprensivos. Por ejemplo, a todos los humanos se nos va desgastando la columna vertebral, y las imágenes que reflejan ese proceso (perfectamente normal, y no enfermizo) son una excusa perfecta para convencer a un sano de que está enfermo. Anteponiendo el afán de lucro al interés de los pacientes, se han desarrollado múltiples estrategias para presentar como indispensables tecnologías o servicios que realmente son inútiles o contraproducentes. Y algunos sectores de la industria sanitaria han logrado lo mismo con muchos médicos. 

			Así, junto con nuevas tecnologías sanitarias que han demostrado mejorar el diagnóstico y el tratamiento de los pacientes, coexisten otras que son inútiles o perjudiciales, y en la práctica se aplican tanto las unas como las otras. Múltiples ejemplos concretos, algunos de los cuales se citan en este libro, reflejan que, desgraciadamente, eso no resulta excepcional. 

			Por otra parte, los gestores rigurosos han intentado ahorrar recursos superfluos mediante la supresión selectiva de tecnologías inútiles o contraproducentes, pero han tenido que enfrentarse a maniobras de quienes veían amenazados sus ingresos, presionaban a las autoridades, alarmaban a la opinión pública y asustaban a los pacientes asegurando que eso empeoraría su tratamiento o les expondría a todo tipo de males futuros. Para la mayoría, lo más cómodo ha sido recortar los gastos que resultaba más fácil suprimir desde el punto de vista contable, administrativo o político, aunque fueran eficientes, y mantener otros que no lo son.

			Y en medio de todo esto están los pacientes, que ya no saben si su espalda está enferma para siempre —o no—, si padecen —o no— graves defectos en su columna vertebral, si deben comprar —o no— cualquiera de los muchos productos diseñados para ellos, si la idoneidad de su tratamiento se ve amenazada —o no— por la racionalización del gasto sanitario, o si deben —o no— someterse a cada uno de los distintos tratamientos más o menos agresivos que les sugieren sus amigos, vecinos, familiares, fisioterapeutas, médicos o cirujanos.

			Curar a los pacientes, mejorar su dolor, reducir sus limitaciones y ayudarles a que no vuelvan a padecerlas es lo que nos motiva a los médicos a estudiar y ejercer nuestra profesión. Sin embargo, no es raro que el paciente, cuyo interés debe ser la máxima prioridad en el ámbito sanitario, termine sintiéndose desatendido y confundido por las recomendaciones contradictorias que recibe de todo el circo que se mueve a su alrededor. 

			Por eso, el objetivo de este libro es aportar a quienes han padecido dolencias del cuello o la espalda, las están padeciendo o creen que pueden sufrirlas, la información necesaria para que sepan cómo ayudarse eficazmente a sí mismos. No lo he escrito para promover los intereses de la industria, defender una u otra tecnología, disculpar a algunas autoridades sanitarias, ni elogiar todo lo que hacemos los médicos. Mi objetivo es aportar al lector información útil y fiable, es decir, basada en el conocimiento científico. Cuando los médicos padecemos afecciones que son ajenas a nuestro campo de especialización, disponemos de mecanismos que nos ayudan a seleccionar en manos de quién ponernos, valorar racionalmente las opciones que nos plantean y organizar nuestra asistencia sanitaria del modo más apropiado. Quisiera que el lector dispusiera de la información necesaria para estar en una situación parecida.

			Con ese fin, los primeros cinco capítulos contienen información referida a las dolencias del cuello y la espalda. Definen qué hacer para reducir el riesgo de padecerlas, cómo actuar si se sufren y cómo disminuir el riesgo de volver a padecerlas en el futuro. Además, en esos capítulos se repasan los procedimientos diagnósticos y los tratamientos que se usan habitualmente (tanto los que han demostrado ser eficaces como los que siguen aplicándose pese a haber demostrado resultar inútiles).

			Los últimos dos capítulos aportan información útil para no creerse enfermo cuando resulta injustificado, saber cómo navegar por el sistema sanitario obteniendo todo lo que puede ofrecer de provecho —que es mucho— y reducir los riesgos que ese tránsito conlleva, que no son menos.

			Este libro tiene varias limitaciones. En primer lugar, el número de condicionantes que pueden afectar a un paciente concreto es prácticamente ilimitado, y son necesarios los conocimientos de un médico y la información que aporta el interrogatorio clínico y la exploración física para determinar cómo aplicar el conocimiento científico a su caso específico. Por eso, nada de lo que contiene este libro vale tanto como el consejo de un médico después de que haya interrogado clínicamente y explorado físicamente a su paciente. Ni este libro pretende sustituir el consejo específico de un médico a su paciente, ni ninguno podría hacerlo.

			En segundo lugar, la información que aporto está basada en los estudios científicos que cito. Para actualizar mi propia práctica clínica aplico mecanismos sistemáticos que analizan el rigor de los estudios científicos que se publican, y la Fundación cuya actividad científica dirijo aplica mecanismos de formación médica continuada que nos dan acceso a una base bibliográfica amplísima y que se actualiza continuamente. No obstante, es imposible descartar que algún estudio concreto me haya pasado inadvertido. Además, el progreso científico es constante, por lo que en el período transcurrido entre el momento en el que este libro ha sido escrito y ha llegado a sus manos es posible que hayan aparecido nuevos estudios fiables y relevantes. 

			Por eso me he centrado en aspectos que están suficientemente consolidados como para que no sea probable que los estudios que se realicen en un futuro próximo los modifiquen sustancialmente. Eso me ha obligado a excluir hallazgos recientes que todavía no están suficientemente contrastados, aunque algunos de ellos resultan prometedores para grupos muy concretos de pacientes. Sin embargo, como la mayoría de los «resultados prometedores» obtenidos en el pasado (incluso muy reciente) han terminado siendo «decepciones clamorosas», esta aproximación me parece más sensata y útil que correr el riesgo de prescribir prematuramente tratamientos que terminan causando más perjuicios que beneficios.

			En tercer lugar, soy un investigador médico especializado en el campo en el que se centra este libro, he participado en varios de los estudios que cito y he dirigido algunos de ellos. Aunque intento ser objetivo y baso mis recomendaciones en las pruebas científicas más sólidas que existen, es imposible descartar que mi propia actividad investigadora influya en mi criterio. No obstante, si decidí invertir el tremendo esfuerzo que requirió cada uno de esos estudios es porque consideré que eran útiles para resolver aspectos que resultan importantes en la práctica. Por lo tanto, hubiera sido absurdo prescindir de sus conclusiones simplemente por haber participado en ellos, cuando todos han sido refrendados por la comunidad científica internacional y ninguno ha sido rebatido. E igualmente absurdo habría resultado renunciar a escribir este libro y sugerir que, para evitar esa eventual influencia, lo hiciera un lego o un médico sin producción científica en este campo. Por eso he preferido basarme en todos los estudios que resultaran oportunos en cada caso y mostrar su referencia en la sección de bibliografía, de manera que el lector pueda profundizar en los que le interesen e identificar aquellos en los que he participado. 

			Las dolencias del cuello y la espalda constituyen un campo fascinante que en los últimos años ha experimentado cambios radicales y en los que la evolución de los conocimientos es constante. Desde el punto de vista intelectual, para un investigador médico interesado en la repercusión práctica de su labor, es apasionante. Para un paciente, también, pero resulta más fácil disfrutar de ese estímulo intelectual cuando el dolor se ha resuelto y resulta posible llevar una vida normal sin limitaciones. Espero que este libro les resulte útil para que así sea.

			

		

	
		
			

1

BREVE RECORDATORIO: CÓMO ES Y CÓMO 

FUNCIONA LA ESPALDA
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            1.1 LA COLUMNA VERTEBRAL


			

            La columna vertebral del humano está formada por 33 vértebras. Las siete cervicales, las doce dorsales y las cinco lumbares están separadas por los 23 discos intervertebrales correspondientes. Las cinco sacras están fusionadas, al igual que las cuatro coxígeas, formando los huesos sacro y coxis.

			Cada vértebra tiene un agujero en su centro (el agujero medular) por el que discurre la médula. Por delante de ese agujero está el cuerpo vertebral, y por detrás la apófisis espinosa; ambas partes están unidas por los pedículos y las láminas. En la intersección entre pedículos y láminas están las carillas articulares (superior —que mira hacia atrás— e inferior, que mira hacia adelante), y de ahí nace la apófisis transversa. 

			Los pedículos tienen una forma cóncava hacia arriba y hacia abajo, de manera que al colocarse una vértebra sobre la otra forman a cada lado un agujero (el foramen intervertebral, derecho e izquierdo). 

			[image: Imagen 02]

            El foramen de cada lado es atravesado por la raíz nerviosa, que en cada segmento abandona la médula y se dirige hacia los tejidos que inerva. Con ella, también atraviesan el foramen vasos (arteria y venas) y nervios que inervan las estructuras vecinas (los nervios sino-vertebrales). Además, las carillas articulares (superior e inferior) de cada vértebra se articulan con las de las vértebras superior e inferior, formando las articulaciones facetarias. Las vértebras están unidas por diversos ligamentos, y en ellas se insertan diferentes músculos.

			Si se observan de frente, las vértebras están alineadas verticalmente. Sin embargo, de perfil forman unas curvas. La superior —en la zona cervical— y la inferior —en la lumbar— son cóncavas hacia atrás y se llaman «lordosis cervical y lumbar», respectivamente. La curva media es cóncava hacia adelante y se denomina «cifosis dorsal».
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            Esta disposición permite que la columna sea muy resistente a la carga aplicada en dirección vertical, puesto que sus curvaturas le dan flexibilidad. Si la carga es muy importante, las curvaturas pueden aumentar transitoriamente, amortiguando la presión.

			

            1.2 LOS DISCOS INTERVERTEBRALES


			

            Entre las vértebras cervicales, dorsales y lumbares existe un amortiguador, llamado «disco intervertebral».

			El disco está compuesto por dos partes: la central, de consistencia gelatinosa (núcleo pulposo), y una envuelta fibrosa que lo mantiene en su lugar (anillo o envuelta fibrosa). 

			El anillo fibroso es más grueso en la porción anterior del disco, por lo que la pared posterior es más frágil. Ese es el motivo por el que la mayoría de las veces en las que el anillo se rompe, causando una hernia discal, lo hace por detrás (véase la ilustración de la página 24).

			Al estar de pie o sentado, la columna vertebral soporta el peso del cuerpo y la carga sobre el disco aumenta. Dada su consistencia gelatinosa, eso hace que a medida que pasan las horas vaya perdiendo altura y se deforme ligeramente, ensanchándose concéntricamente (lo que se denomina «bulging» o «protrusión concéntrica»). Eso es normal; de hecho, por ese motivo un individuo sano pierde unos dos centímetros de estatura a lo largo del día. Durante la noche, al estar acostados y desaparecer la carga vertical, se reduce la compresión sobre el disco, su núcleo pulposo se rehidrata y se recupera el espesor perdido durante el día, esos dos centímetros mencionados.

			Con el paso de los años el núcleo pulposo se va deshidratando y el disco va perdiendo altura; por eso se suele perder estatura a partir de cierta edad. Ese proceso se llama «degeneración discal» o «artrosis vertebral», y es un proceso normal, que se produce en todos los individuos sanos a partir de aproximadamente los 30 años y no causa dolor.6

			En condiciones normales, aproximadamente el 80 por ciento de la carga se transmite de una vértebra a otra por su apoyo anterior (es decir, a través del disco intervertebral), y el 20 por ciento a través de sus apoyos posteriores (las articulaciones facetarias). Con el paso del tiempo también se va desgastando el cartílago de la articulación facetaria, lo que se denomina «artrosis facetaria». Ese también es un proceso normal, que se puede observar en la mayoría de las personas sanas por encima de cierta edad.

			Los datos disponibles sugieren que hay un componente genético en la precocidad y la rapidez con la que evolucionan estos procesos.6-9 Sin embargo, también influyen otros factores, como el estado de la musculatura o la carga que ha soportado, aunque esta última influencia es distinta de la que se ha creído durante años, pues se ha comprobado que entre gemelos univitelinos el desgaste del disco es más lento en aquellos que pesan algo más que sus hermanos,8 lo que sugiere que el «entrenamiento» que supone cargar algo más de peso, y el desarrollo de la masa muscular que eso conlleva, también puede retrasar ese proceso. 

			Aunque en unos sujetos aparezca antes o progrese más rápidamente, el proceso de desgaste (o «degeneración») discal nos afecta a todos y, en sí mismo, no puede ser considerado una «enfermedad» ni tiene por qué condicionar ningún cambio en la calidad de vida; solo es una consecuencia más del paso del tiempo.

			

            1.3 LOS MÚSCULOS


			

            Antiguamente se creía que las vértebras aportaban la estabilidad de la columna y que el papel de los músculos se limitaba a moverla. Hoy día se sabe que, además, son imprescindibles para generar la tensión necesaria para que la columna se mantenga estable cuando está quieta (como en un barco hacen los obenques con el mástil), y para mantener el equilibrio compensando las variaciones del centro de gravedad que suceden cuando nos movemos.

			En ese mecanismo participan varios grupos musculares que trabajan coordinadamente; los paravertebrales, situados en la espalda, los abdominales, en el abdomen, el psoas, que cruza desde la columna vertebral hacia la parte superior interna del muslo, los isquiotibiales, que están en la parte posterior de los muslos y contribuyen a mantener la columna erguida, y los glúteos, situados en las nalgas, que fijan la columna a la pelvis y dan estabilidad al sistema. Eso significa que, para que la espalda funcione bien, es necesario que esa musculatura tenga una potencia y resistencia mínimas, y que los distintos grupos musculares coordinen su actividad y mantengan un tono suficiente. 

			[image: Imagen 04]

            La importancia de la musculatura para mantener la columna estable tiene muchas implicaciones prácticas. En primer lugar, explica por qué las vértebras pueden desgastarse o la columna cambiar de forma (por ejemplo, cuando existe escoliosis o se produce un aplastamiento vertebral), sin que eso cause dolor ni afecte a su funcionamiento. El papel fundamental de las vértebras consiste en servir de punto de anclaje para la musculatura; mientras esta sea potente, la forma del hueso tiene menos importancia en la columna vertebral que en otras articulaciones. 

			En segundo lugar, también explica que las personas cuyos múscu­los están insuficientemente desarrollados tengan mayor propensión a sufrir dolor; si la musculatura carece del tono y la fuerza mínimas para cumplir su papel, se sobrecarga y causa dolor, aunque los huesos y los discos intervertebrales estén bien. De hecho, el mal funcionamiento de la musculatura es la causa de más del 90 por ciento de los dolores del cuello y la espalda (véase el capítulo 2).2, 10-12

			Además, cuando el disco intervertebral y la articulación facetaria se van desgastando, aumenta la intensidad del trabajo que tiene que hacer la musculatura para sostener la columna vertebral y mantenerla en equilibrio. Si la musculatura no está suficientemente desarrollada para poder asumir ese «incremento de trabajo», es más fácil que se sobrecargue y desencadene dolor. Eso podría explicar que entre los ancianos (en los que los procesos de degeneración discal y «artrosis facetaria» están más avanzados) el dolor de espalda sea más frecuente que entre los jóvenes. Pero también refleja una buena noticia, puesto que si la musculatura está suficientemente desarrollada y entrenada, la espalda puede no doler aunque los discos o las vértebras estén desgastados. Además, es factible mejorar el estado muscular en plazos relativamente tan cortos como tres meses,13 tanto en hombres como en mujeres, e incluso en edades avanzadas.14-24

			

            1.4 LOS LIGAMENTOS Y LA ESTABILIDAD DE LA COLUMNA VERTEBRAL


			

            Los ligamentos actúan como cuerdas que sujetan los huesos que forman una articulación. En algunas articulaciones, como la rodilla, son muy potentes y juegan un papel fundamental en su estabilidad. Sin embargo, en la columna, por la orientación, tamaño y resistencia de sus fibras, no parecen tener un papel fundamental en la sujeción de las vértebras.

			Por sí misma, la forma de las vértebras tampoco genera gran estabilidad (pues no «encajan» las unas dentro de las otras, a diferencia de lo que sucede con los huesos que forman otras articulaciones, como la cadera). 

			La congruencia entre el tamaño del cartílago de la articulación facetaria y el grosor de los discos intervertebrales, y la adherencia de estos a las vértebras adyacentes, contribuye en cierto grado a la estabilidad de la columna vertebral, pero en la práctica su influencia es escasa.

			En condiciones normales, la estabilidad de la columna vertebral depende esencialmente del efecto coordinado de la activación de los mecanorreceptores presentes en los ligamentos (y tendones) y la musculatura. 

			Los mecanorreceptores son receptores nerviosos situados en los ligamentos y tendones, que se excitan cuando estos se estiran. Al hacerlo, envían impulsos nerviosos que informan del grado de tensión que están soportando, lo que también permite al sistema nervioso central inferir la postura que se está adoptando y el movimiento que se está realizando. Eso pone en marcha mecanismos reflejos que desencadenan la contracción de la musculatura de la espalda, lo que compensa las variaciones del centro de gravedad y permite mantener el equilibrio en las distintas posturas y movimientos. Para reducir el esfuerzo que debe hacer la musculatura de la espalda, en ese mecanismo también participan algunos músculos abdominales, que se contraen coordinadamente con los de la espalda.25-31 Así, los mecanorreceptores actúan como detectores que, cuando es apropiado, activan la contracción de los músculos necesarios para mantener la estabilidad de la columna vertebral en cada postura o movimiento. Ese mecanismo explica la estabilidad de la columna en mayor medida que la forma de los huesos (vértebras) y la sujeción que aportan los ligamentos en sí mismos.

			

		

	
		
			

            2 

¿POR QUÉ ME DUELE, O PUEDE DOLER, 

LA ESPALDA?
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            Excluyendo los casos en los que el dolor se debe a un golpe o caída, o a una fractura producida por ese motivo, el cuello y la espalda pueden doler a causa de dos tipos de afecciones:

			• Una enfermedad sistémica (es decir, una enfermedad general del organismo que desencadena un dolor «en» la espalda, pero no «de» la espalda).

			• Un síndrome mecánico del raquis (es decir, una afección propia de la espalda). A su vez, en estos casos el dolor puede deberse:

			– A la irritación o compresión de una raíz nerviosa causada por una alteración de la estructura de la columna vertebral (esencialmente, una estenosis espinal o una protrusión o hernia discal). 

			– Al mal funcionamiento, sobrecarga o desgarro de los tejidos blandos de la espalda (como músculos y ligamentos). Estos casos se denominan «síndromes mecánicos del raquis de carácter inespecífico». 

			

De cada 100 pacientes que consultan a su médico por dolor de espalda, aproximadamente 95 tienen un síndrome mecánico inespecífico; cuatro, una alteración estructural de la columna vertebral, y uno, una enfermedad sistémica.2, 12, 32-36

			

            Una revolución en el concepto del dolor de cuello y espalda

			En las últimas décadas se ha asistido a una verdadera revolución en el campo de las dolencias del cuello y la espalda,2 que ha modificado el concepto de esas afecciones y la manera de diagnosticarlas y tratarlas. 

			Antiguamente se asumía que estas dolencias se debían a sobreesfuerzos musculares o a alteraciones de la estructura de la ­columna vertebral.2 Así, durante los primeros días o semanas se recomendaba reposo en cama para que el músculo se recuperara del esfuerzo, y analgésicos para aguantar el dolor mientras tanto. Pero, si el dolor no mejoraba en unos días, se asumía que se debía a alguna alteración estructural, y:

			• El proceso diagnóstico se orientaba a identificar «la» alteración estructural de la columna vertebral que estaba causando el dolor (prescribiendo radiografías, escáneres o resonancias magnéticas para identificarla).

			• Se asumía que tarde o temprano habría que operar al paciente para corregir esa alteración y evitar que el dolor se perpetuase o repitiese constantemente.

			La investigación científica desarrollada en los últimos 40 años ha demostrado que ese concepto es erróneo, y que el tratamiento basado en él conduce al fracaso:

			• El reposo en cama es perjudicial (véase el capítulo 5):2, 12, 37-41 reduce la irrigación al músculo, prolonga el dolor, facilita que reaparezca y, cuando dura más de 48 horas, también empeora el tono y la coordinación muscular.

			• La mayoría de las alteraciones estructurales que se consideraban como una causa de dolor (como la degeneración discal o la escoliosis) son hallazgos irrelevantes, que se observan tan frecuentemente entre los pacientes con dolor como entre los sanos que no lo padecen. E incluso aquellas que pueden causar dolor (como algunos tipos de hernia discal o estenosis espinal) solo lo hacen en casos muy concretos. La mayoría de las personas que tienen esas alteraciones estructurales están perfectamente sanas y no tienen dolor.

			• La cirugía solo ha demostrado ser efectiva en menos del 1 por ciento de los pacientes, en los que se dan unas características muy concretas y en los que obtiene excelentes resultados. El resto de los pacientes evoluciona mejor si no se les opera.

			Así, los estudios científicos hoy día disponibles recomiendan:2, 12, 39, 40, 42

			• No catalogar a los pacientes en función de lo que muestren sus radiografías, escáneres o resonancias magnéticas, puesto que la mayoría de esos hallazgos son solo «peculiaridades personales» carentes de importancia.

			• En vez de eso, interrogarlos y explorarles físicamente para clasificarlos en uno de estos tres grupos, que determinan cuál es el proceso diagnóstico y de tratamiento más adecuado en su caso concreto:

			– Pacientes en los que el dolor puede deberse a una enfermedad sistémica y requerir tratamiento específico.

			– Pacientes con síndromes mecánicos del raquis en cuyo caso específico puede estar indicada la cirugía.

			– Resto de los pacientes, que padecen síndromes mecánicos del raquis en los que no está indicada la cirugía (casos inespecíficos y pacientes con alteraciones estructurales en los que la cirugía no mejora la evolución).

			

En este capítulo se repasa la causa del dolor en cada uno de estos grupos. 

			

2.1 EL DOLOR DE ESPALDA DEBIDO A ENFERMEDADES GENERALES




			Las enfermedades sistémicas que causan más frecuentemente un dolor percibido en la espalda son algunas enfermedades reumáticas inflamatorias (como la espondilitis anquilosante), los aplastamientos vertebrales por osteoporosis, algunos tipos de cáncer o metástasis, ciertas infecciones (como la del disco intervertebral [discitis]) y los aneurismas arteriales.2, 12, 32-36

			Además, otras enfermedades pueden provocar un dolor reflejo similar al que causan algunos tipos de dolor de cuello o espalda. El caso más conocido es el dolor percibido en el brazo que suele desencadenar la angina de pecho o el infarto de miocardio, pero también sucede con algunas afecciones ginecológicas, digestivas, renales o urológicas,2 como el dolor menstrual, la esofagitis o el cólico nefrítico. En esos casos, el interrogatorio clínico y la exploración física permiten al médico sospechar la verdadera causa del dolor.2, 12, 32-36

            

			Cómo saber si el dolor se debe a una enfermedad sistémica

			Como las enfermedades sistémicas son una causa muy infrecuente de dolor en la espalda, es fácil que pasen inadvertidas. Pero es necesario evitar que eso suceda porque algunas son graves y requieren tratamiento urgente.

			Con ese fin se han definido los signos de sospecha. Son síntomas y signos, fáciles de detectar mediante el interrogatorio y la exploración física, que el médico debe buscar cuando atiende por primera vez a un paciente con dolor en el cuello o la espalda (véase el punto 4.1).2, 12, 32-36, 43-44

			El que exista uno o varios de estos signos no significa que el dolor se deba a una enfermedad sistémica; solo implica que el médico tiene que pensar si, en ese paciente concreto, tiene sentido pedir alguna prueba diagnóstica para descartar esa posibilidad.2, 12, 32-36, 43-44 Por el contrario, si el paciente no tiene ningún signo de sospecha, puede descartar esa posibilidad; en ese caso sería contraproducente pedir alguna prueba diagnóstica, pues sus resultados no mejorarían el tratamiento ni el pronóstico y, sin embargo, realizarlas conlleva riesgos y efectos adversos innecesarios (además de costes superfluos).2, 12, 32-36, 42-43, 45-48

			Cuando el dolor de espalda se debe a una enfermedad sistémica, su manejo y tratamiento es el propio de la enfermedad que lo causa. Sin embargo, hay una que tiene sentido tratar en este libro: el aplastamiento vertebral.

			

            El aplastamiento vertebral

			

            Qué es

			Corresponde al aplastamiento del cuerpo de la vértebra, que pierde su altura normal y se deforma.

			Puede aparecer a causa de un traumatismo muy importante o porque se haya reducido la solidez del hueso vertebral. Esto último puede deberse a algunos tumores (como el mieloma) o a metástasis de cánceres originados en otros tejidos (como el pulmón, la próstata o la mama). Sin embargo, la causa más frecuente es la osteoporosis; la pérdida de la cantidad de calcio que contiene el hueso lo hace más frágil, hasta que no puede soportar la carga y la vértebra se aplasta. 

			[image: Imagen 06]

            Traumatismo y osteoporosis se pueden combinar: cuanto más osteoporótica está la vértebra, menos importante tiene que ser el traumatismo necesario para aplastarla. En la osteoporosis avanzada el aplastamiento puede desencadenarse espontáneamente.

			A veces también se pueden observar aplastamientos vertebrales alrededor de la pubertad, especialmente en niñas. Se asume que se deben a que los cambios en la maduración ósea que se producen en esa etapa pueden reducir transitoriamente la solidez del hueso vertebral. Tienden a curarse solos y su pronóstico es excelente.

			En condiciones normales el hueso se está reformando constantemente; unas células (los osteoclastos) lo están destruyendo (o reabsorbiendo) y otras (los osteoblastos) lo están creando de nuevo. El equilibrio de ambos procesos configura la solidez del hueso en un momento dado. Distintas sustancias (hormonas [incluidas las hormonas sexuales], fármacos [como los corticoides], etcétera) pueden estimularlos o inhibirlos alterando el equilibrio entre la formación y reabsorción del hueso. El hecho de que el hueso soporte carga, y el tirón de los tendones sobre el hueso cuando se activan los músculos, también estimula de manera muy potente la formación y consolidación del hueso. Por eso el ejercicio físico aumenta su solidez, mientras que el reposo lo debilita.49 Ese factor es importante a todas las edades, pero resulta especialmente determinante entre las personas mayores, en las que el nivel de hormonas sexuales es ­menor. 

			El aplastamiento vertebral por osteoporosis no es un síndrome mecánico del raquis, puesto que se debe a una situación metabólica general. Sin embargo, se menciona aquí porque con frecuencia los pacientes son tratados como si su dolor se debiera a un síndrome mecánico del raquis y es frecuente que las personas de edad avanzada con osteoporosis, con o sin dolor de espalda, presenten uno o varios aplastamientos vertebrales (que pueden doler o no). 

			

            Por qué puede doler o causar otros síntomas

			Muchos aplastamientos vertebrales no causan dolor y son simples hallazgos casuales.

			Sin embargo, en algunos casos el aplastamiento puede estimular las fibras nerviosas presentes en el propio hueso y desencadenar un dolor muy intenso. Esto sucede más frecuentemente cuando la vértebra ha perdido un tercio o más de su altura. El dolor suele sentirse como una «puñalada», situado sobre la propia columna vertebral y frecuentemente irradiado hacia un lado o ambos, ser más intenso al estar de pie, andar o cargar peso, y mejorar al reducir la carga o acostarse. 

			Como la mayoría de los aplastamientos se producen en la parte anterior del cuerpo de la vértebra, esta suele quedar con una forma de cuña con el vértice en la parte anterior. Por eso, múltiples aplastamientos vertebrales pueden producir cifosis (véase el punto 2.2.1.14).

			Por otra parte, el aplastamiento también puede afectar a la parte posterior del cuerpo de la vértebra y, si lo deforma, en casos excepcionales puede llegar a producir una estenosis espinal (véase el punto 2.2.1.2). 

			

            Cómo saber si es la causa del dolor

			Para deducir que el aplastamiento vertebral es «la» causa del dolor se tienen que dar todos estos criterios:



			• El dolor aparece o aumenta al estar de pie o andando, y desaparece —o se alivia mucho y relativamente rápido— al acostarse. En pacientes con osteoporosis avanzada el hecho de que no haya habido un golpe o caída no excluye que exista un aplastamiento (pues puede producirse espontáneamente).

			• Se observa un aplastamiento vertebral que está en una localización consistente con la del dolor, y:

			– No se observaba en pruebas de imagen previas, y/o

			– Una gammagrafía (o, en menor medida, una resonancia magnética o un escáner) (véase el punto 4.2) detecta que todavía existe inflamación, distinguiendo un aplastamiento reciente —que puede ser causa del dolor— de un aplastamiento antiguo, que resulta irrelevante. 

			

            ¿Es grave?

			En general, no. En los casos que causa dolor este puede ser muy intenso y limitante, pero habitualmente es transitorio (hasta que la fractura se repara y el hueso se consolida).

			Solo en los casos (excepcionales) en los que el aplastamiento comprime una estructura nerviosa la situación es grave y obliga a operar.

			

            Qué es previsible que suceda

			Los aplastamientos que no causan dolor resultan irrelevantes (salvo como eventual indicio para sospechar la existencia de osteoporosis u otras enfermedades). 

			En la mayoría de los casos en los que sí lo causa, el dolor tiende a mejorar espontáneamente a medida que el tejido óseo se consolida, y habitualmente hacia los tres meses prácticamente ha desaparecido. 

			Una vez que la vértebra se consolida, el hecho de que pueda tener una forma distinta de la normal resulta irrelevante siempre que no comprima una estructura nerviosa. 

			

            Cómo se puede tratar

			No hay que tratar aquellos que no causan dolor, ya que carecen de importancia. En ese caso, el tratamiento del dolor de espalda es el mismo que si no existiera aplastamiento (véase el capítulo 5).

			Si el aplastamiento causa dolor, el tratamiento consiste en controlarlo mientras la propia evolución espontánea va consolidando el hueso; la evolución de los pacientes a medio plazo varía en función de las características personales del paciente (uso de corticoides —que desencadenan o aceleran la osteoporosis—, duración del dolor, magnitud del aplastamiento, afectación o no de estructuras nerviosas, etcétera), pero es la misma sea cual sea el tratamiento que se aplique.50 En las fases iniciales, el control del dolor puede requerir el uso transitorio de analgésicos muy potentes (incluyendo opiáceos).

			En las primeras fases es necesario aliviar la carga que soporta la vértebra. Así, en esos casos el reposo en cama es un arma de doble filo. Al principio puede ser inevitable, pues el dolor puede impedir cualquier otra postura. Pero, si se prolonga innecesariamente, puede atrofiar la musculatura, prolongar el dolor, desencadenar un síndrome mecánico inespecífico del raquis, e incluso retrasar la consolidación del hueso (véase el punto 2.2.2). 

			La primera manera de evitar ese riesgo es adaptar el reposo a lo que la evolución vaya permitiendo: en cuanto sea posible, el paciente debe ir sentándose (tanto tiempo como pueda sin de­sencadenar o empeorar el dolor, y tantas veces como le sea po­sible a lo largo del día), y luego normalizar progresivamente su acti­vidad.

			La segunda manera es colocar una faja ortopédica. Su uso puede acelerar la normalización de la actividad, pero su abuso también debilita la musculatura. Así, la idea es usarla para ir normalizando más rápidamente la vida del paciente, y retirarla progresivamente en cuanto es posible. Habitualmente, puede retirarse definitivamente unos tres meses después del aplastamiento.

			Otros métodos propuestos son la vertebroplastia y la cifoplastia. La primera consiste en inyectar un cemento líquido en el interior de la vértebra, que una vez introducido se solidifica. La segunda, en introducir un globo, que se hincha (para que la vértebra recupere la forma que tenía antes del aplastamiento), y después introducir el cemento para solidificarla. Los resultados difundidos inicialmente generaron gran entusiasmo,51-52 pero posteriormente se ha comprobado que la cifoplastia no mejora la relación entre el coste y la efectividad del tratamiento,53 y sus efectos secundarios, aunque muy infrecuentes, son graves.54 Tampoco existe fundamento científico para aplicar la vertebroplastia desde que dos estudios muy rigurosos han demostrado que no tiene más efecto que el placebo.55-56 No obstante, algunos médicos siguen convencidos de que pueden ser eficaces en algunos casos concretos; actualmente, las pruebas científicas no permiten identificar esos casos ni sustentan ese convencimiento.55-56

			Si hay motivos para sospechar que el aplastamiento se ha debido a osteoporosis, conviene realizar una densitometría ósea (una prueba que mide la cantidad de calcio por unidad de hueso) y, si se confirma, tratarla. Aunque existen fármacos para ello, el ejercicio es esencial, pues mejora de manera importante la densidad ósea y el desarrollo de la musculatura.49, 57-58

			

            Qué casos hay que operar

			Solo se plantea la fusión vertebral (o artrodesis vertebral) (véase el punto 5.1.12.4) en aquellos casos en los que se da alguna de estas circunstancias: 



			• El aplastamiento ha deformado el muro posterior de la vértebra y este invade el canal medular causando una estenosis espinal que comprime la médula o las raíces nerviosas (véase el punto 2.2.1.2). 
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Conceptos basicos:

* El dolor de cuello o espalda se debe a una enfermedad general (o
«sistémica») en menos del 1 por ciento de los casos, y a una altera-
cién de la estructura de la columna vertebral en menos del 4 por
ciento. El resto de los pacientes, que representan aproximadamente
el 95 por ciento, tienen un sindrome mecénico inespecifico, en el
que el dolor se origina en las partes blandas (musculos, ligamentos o
tendones), y habitualmente se debe al mal funcionamiento o sobre-
carga de la musculatura.

* El interrogatorio clinico y la exploracién fisica son suficientes para
determinar en cudl de esas situaciones esta un paciente. Las prue-
bas diagnésticas solo sirven cuando se sospecha una enfermedad
sistémica o est4 indicada la cirugfa. En los casos de sindrome ines-
pecifico son inttiles; no permiten afinar el diagnéstico, definir el tra-
tamiento ni establecer el pronéstico.

* La mayorfa de los hallazgos que se observan en las pruebas de ima-
gen son cambios normales con la edad o peculiaridades personales,
que ni son enfermedades ni causan dolor. Pero verlas puede inducir
a recomendar tratamientos innecesariamente agresivos: realizar una
resonancia magnética cuando no es necesaria aumenta un 400 por
ciento el riesgo de ser operado sin necesidad.

* Incluso las alteraciones que puede provocar la compresién de una
estructura nerviosa (como una hernia discal o una estenosis espinal)
no lo hacen en la mayoria de los casos. Cuando causan una compre-
sion persistente, la cirugfa es efectiva. Pero cuando no hay signos de
compresién nerviosa (como pérdida de fuerza o dolor irradiado per-
sistente al brazo o pierna), es un error operar.
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Bésicamente, la espalda sirve para

Sostener erguido el cuerpo. Para eso, estd compuesta por huesos
muy resistentes y musculos muy potentes.

Permitir el movimiento. Para eso necesita ser flexible; est4 compues-
ta por 33 vértebras dispuestas una encima de otra y sostenidas por
un sistema de ligamentos y musculos.

Contribuir a mantener estable el centro de gravedad en reposo y en
movimiento, cuando la contraccién de la musculatura de la espalda
acttia como un contrapeso que compensa los movimientos del resto
el cuerpo. Para desempenar esa funcion los masculos tienen que ser
potentes y actuar coordinadamente entre si.

Proteger la médula espinal, que discurre por el agujero que las vérte-
bras tienen en su centro. La yuxtaposicién de los agujeros medulares
de cada vértebra forma el canal medular.
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